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RESUMO



Introducdo: Ha poucos estudos com qualidade metodolégica que avaliam o perfil
dos idosos institucionalizados, porém, estes observam alta prevaléncia de déficit
cognitivo. Conhecer a prevaléncia de déficit cognitivo desta populacdo podera
ampliar as discussoes acerca da necessidade de estruturacdo da rede de cuidados.
Objetivo: Avaliar a prevaléncia de déficit cognitivo em idosos residentes em
Instituicdo de Longa Permanéncia. Métodos: Estudo transversal realizado entre
maio de 2018 e janeiro de 2019, no Lar Padre Euclides, em Botucatu. Foi realizada
avaliacdo quanto a capacidade funcional (escalas de Katz, Lawton e Pfeffer),
cogni¢do (Mini Exame do Estado Mental - MEEM) e sintomas depressivos (Escala de
Depressao Geridtrica - GDS). Portadores de deméncia foram classificados quanto a
gravidade pelo Clinical Dementia Rating (CDR). Foram realizadas andlises
descritivas, testes de associacdo (teste Exato de Fisher e t-Student) e de correlacdo
(teste de Pearson), sendo estatisticamente significativo quando p-valor < 0,05.
Resultados: A amostra avaliada foi de 52 idosos, com média de idade de 77,90 (=
8,82) anos, 55,8% do sexo feminino. 96,2% (n=50) apresentavam déficit cognitivo
pelo MEEM, sendo que apenas 30% (n=15) possuiam o diagndstico prévio de
deméncia. Dos 35 portadores de déficit cognitivo sem diagnéstico prévio, 77,1%
apresentavam algum grau de dependéncia funcional. Dentre os portadores de
deméncia (n=15), 60% estavam em estdgios moderados ou graves, segundo o CDR.
41 idosos com déficit cognitivo foram avaliados com GDS, e, destes, 36,5%
apresentavam sintomas depressivos. Discussdo: Os achados discrepantes entre a
prevaléncia de deméncia relatada em prontudrio e de déficit cognitivo com
comprometimento funcional sugerem subdiagndstico de deméncia, e a alta
prevaléncia de portadores de deméncia em estdgios mais avancados reforca a
necessidade de capacitacdo da equipe para o cuidado. Embora a presenca de
sintomas depressivos possa interefir na avaliacdo cognitiva, ndo foi possivel
estabelecer relacdo causal entre as varidveis (cognicdo e sintomas depressivos),
sendo necessario mais estudos. Conclusdo: Os achados reforcam a necessidade de
desenvolvimento de protocolos para diagnodstico precoce de déficit cognitivo pela
equipe de assisténcia e para a estruturacdo da rede de cuidados, visando melhoria

da assisténcia a saude.

Palavras-chave: Déficit cognitivo, idoso, instituicdo de longa permanéncia para

idosos, saude do idoso institucionalizado.
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ABSTRACT



Introduction: There are few studies with methodological quality that assess the
institutionalized elderly profile, but they observe a high prevalence of cognitive
impairment. Knowing the prevalence of cognitive impairment in this population
may increase the discussions about the need to structure the care network.
Objective: To explore the prevalence of cognitive impairment in residents at home
for the aged. Methods: Cross-sectional study conducted between May 2018 and
January 2019 at Padre Euclides Home in Botucatu. Functional capacity (Katz,
Lawton and Pfeffer scales), cognition (Mental State Mini Examination - MMSE) and
depressive symptoms (Geriatric Depression Scale - GDS) were evaluated. Dementia
carriers were classified as severity by the Clinical Dementia Rating (CDR).
Descriptive analyzes, association (Fisher's exact test and t-Student) and correlation
tests (Pearson test) were performed, being statistically significant when p-value <
0,05. Results: Fifty-two elderly individuals were evaluated, with an average age of
77,90 (= 8,82) years, 55,8% female. 96,2% (n = 50) presented cognitive
impairment by MMSE, and only 30% (n = 15) had previous diagnosis of dementia.
About 35 patients with cognitive impairment without previous diagnosis, 77,1%
had some degree of functional dependence. Among those with dementia (n = 15),
60% were in moderate or severe stages, according to CDR. 41 elderly people with
cognitive impairment were evaluated with GDS, and of these, 36,5% presented
depressive symptoms. Discussion: Differing findings between the prevalence of
dementia with medical records and cognitive impairment with functional
impairment suggest an underdiagnosis of dementia, and the high prevalence of
dementia in more advanced stages reinforces the need for staff training for care.
Although the presence of depressive symptoms may interfere in the cognitive
evaluation, it was not possible to establish a causal relationship between the
variables (cognition and depressive symptoms) and further studies are necessary.
Conclusion: The findings reinforce the need for the development of protocols for
the early diagnosis of cognitive impairment by the care team and for the

structuring of the care network, looking for improve health care.

Key words: Cognitive impairment, aged, homes for the aged, health of

institucionalized elderly.
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1. INTRODUCAO



1.1 Envelhecimento Populacional

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estabelece como idoso o
individuo com idade maior ou igual a 65 anos em paises desenvolvidos, e 60 anos
em paises em desenvolvimento®.

Em 2017, havia, no mundo, cerca de 962 milhdes de pessoas com
idade igual ou maior que 60 anos e estima-se que este niimero aumentara para 1,4
bilhdo em 2030 e 2,1 bilhdes em 2050. Projeta-se que a expectativa mundial de
vida ao nascer aumentara de 71 anos em 2015 para 77 anos em 2050, e que o
numero de idosos com 80 anos ou mais triplicard até 2050, passando para 425
milhdes??.

O Brasil é um dos paises em desenvolvimento nos quais o
envelhecimento da populacao esta ocorrendo com maior velocidade, decorrente do
continuo declinio das taxas de mortalidade e fecundidade, que tiveram inicio na
década de 70* Segundo o relatério do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), o numero de individuos com 65 anos ou mais aumentara de 19,2 milhdes
em 2018 para 58,2 milhdes em 2060, o que representard 25,5% da populacdo
total®. Dados da OMS preveem que o Brasil serd o sexto pais com maior numero de
pessoas idosas até 2025°.

Concomitante a transicdo demogréfica, ocorre a transicdo
epidemiolégica, em que se observa alteracdo do perfil de sauide e doenca, com
reducdo das doencas infectocontagiosas e progressivo aumento das doencas
cronicas ndo transmissiveis*. Estudo de Nunes et al. constatou que 51,6% dos
idosos brasileiros entre 60-69 anos relatavam trés ou mais doencas cronicas, com
aumento da prevaléncia para 66,7% entre aqueles com 80 anos ou mais’. As
doencas cronicas representam as principais causas de morbidade, incapacidade e
mortalidade, e sdo responsdveis por grande custo ao Sistema de Saude, publico e
privado, destinados a prevencéo e a tratamentos prolongados das doencas e de suas
complicacdes, como sequelas de acidente vascular cerebral, fraturas pés quedas,
limitacdes decorrentes de insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, amputacdes e cegueiras secundarios ao diabetes e dependéncia advinda dos

vérios tipos de deméncia®’.
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Outro fenémeno que ocorreu, em paralelo as transicées demografica
e epidemioldgica, foi a urbanizacdo, que resultou em migracdo de jovens para
cidades a procura de emprego, em composicdo de familias menores devido a
diminuicao da fecundidade, e na insercdao de mulheres no mercado de trabalho,
refletindo em menor disponibilidade de pessoas para cuidar dos idosos
dependentes®?®.

Diante das mudancas na composicdo familiar e do aumento do
numero de longevos com multiplas comorbidades e dependéncia funcional, o foco
da obrigacdo do cuidado do idoso voltado exclusivamente para a familia, em
particular para a figura da mulher, mostra-se insustentdvel, e requer uma divisao
de responsabilidades com iniciativas privadas e do Estado, impulsionando a busca
por assisténcia de longa duracdo, em especial, por Instituicbes de Longa

Permanéncia para Idosos (ILPIs)™.

1.2 Institucionalizacao do Idoso

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), as ILPIs
sdo instituicoes de cardter residencial, com vinculo governamental ou nao,
destinadas a serem domicilios coletivos de pessoas com idade igual ou superior a
60 anos, com ou sem suporte familiar, em condicdes de liberdade, dignidade e
cidadania®'.

Anteriormente denominadas de asilo, as ILPIs eram inicialmente
dirigidas a populacdo carente que necessitava de abrigo. Com o envelhecimento da
populacdo, o aumento da sobrevida de pessoas com comprometimento fisico,
funcional e/ou cognitivo, e a diminuicdo da disponibilidade de um cuidador da
familia, ha expectativa de que essas instituicdes passem a integrar ndo apenas uma
rede de assisténcia social, mas a compor a rede de assisténcia a saude®. Visando
expressar o carater hibrido de assisténcia, a Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia (SBGG) sugeriu a adocdo da denominacdo ILPI em substituicdo ao
termo asilo, pois entende que estes, além de atenderem idosos independentes em
situacdo de caréncia de renda ou de suporte familiar, atualmente realizam

assisténcia a saude aqueles com dependéncia funcional®*2.

1. INTRODUCAO 7



Estima-se que, no mundo, cerca de 40% das pessoas a partir de 65
anos necessitardao de cuidados em ILPI durante a vida. Projecdes na populacédo
americana mostram que o numero de pessoas com necessidades dessa modalidade
de assisténcia aumentard de 1,5 para 5 milhdes no ano de 2030"°.

Estudo realizado por Camarano e Kanso, no periodo de 2007 a 2009
identificou 3.549 ILPIs no Brasil, sendo que 3.295 (92%) participaram do censo e,
destas, 66,2% eram de natureza filantrépica. Nelas, residiam cerca de 100 mil
pessoas, das quais 84 mil eram idosas, o que representou menos de 1% da
populacdo idosa brasileira naquele momento. Dentre os residentes, havia
predominio de mulheres (57,3%) e observou-se, ainda, que o numero de
institucionalizados era maior entre as idades mais avancadas®. Santiago et al.
constataram que, nas regides Sudeste e Centro-Oeste, 40% dos idosos de ILP tinham
80 anos ou mais, 73,7% dos institucionalizados possuiam baixa escolaridade
(analfabetismo ou ensino fundamental incompleto), 81,2% apresentavam algum
grau de dependéncia para as atividades instrumentais (AIVDs) e 50,1% para as
atividades basicas de vida diaria (ABVDs)*.

No Brasil, as principais causas de institucionalizacdo sao: auséncia de
familiares com tempo para cuidar, ser solteiro ou viuvo, ndo ter filhos,
incompatibilidades de geracdes, situacdo econdémica precdria, necessidade de
reabilitacdo apés alta hospitalar, sindrome de imobilidade, sequelas de doencas
cronicas, depressdo, dependéncia funcional, incontinéncia urindria e fecal e

deméncia. Observa-se, ainda, aumento do motivo opcdo pessoal®'**7.

1.3 Déficit Cognitivo e Sindrome Demencial

Como consequéncia do envelhecimento, o sistema nervoso central
pode sofrer mudancas de causas genéticas, ambientais, por doencas do
metabolismo ou acdo de radicais livres, que reduzem a capacidade intelectual,
afetando as fungdes de memoria, raciocinio l6gico, juizo critrico, fungdes praxicas
e gndsicas, afetividade, personalidade e atitude, alteracdes estas mais acentuadas

na senilidade (envelhecimento patolégico)*®.
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O declinio da capacidade cognitiva pode ser consequéncia do processo
de envelhecimento normal ou representar o estdgio pré-clinico da deméncia,
denominado Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)Y.

O CCL refere-se a condicdo na qual os individuos apresentam algum
grau de perda cognitiva, geralmente da memoria, quando comparados a individuos
normais para a mesma faixa etdria, preservando a independéncia nas atividades de
vida didria®.

Petersen et al., em 2009, mostraram resultados de estudos sobre o
uso do CCL para deteccdo de quadros cognitivos que evoluiam para deméncia. A
prevaléncia de CCL na populagdo sem deméncia foi de 15%, com propor¢ao de 2:1
de CCL amnéstico versus CCL ndo amnéstico®. A taxa de conversdo para deméncia
foi de 10 a 15% ao ano, constrastando com a de individuos normais cuja variacdo
é de 1 a 2 % ao ano'*>*°. Em estudo mais recente, publicado em 2018, Petersen et
al. mostraram, ainda, que a prevaléncia de CCL aumenta com a idade: 6,7% entre
60-64 anos, 8,4% entre 65-69 anos, 10,1% entre 70-74 anos, 14,8% entre 75-79
anos e 25,2% entre 80-84 anos?'. Tais dados reforcam a necessidade de deteccdo
precoce das queixas cognitivas, visto que a sindrome demencial esta entre as
doencas nao transmissiveis que mais frequentemente levam a institucionalizacédo
do idoso®.

Segundo o grupo de trabalho do National Institute on Aging (NIA) e
Alzheimer’s Association (AA), deméncia é uma sindrome caracterizada pelo declinio
de fungdes cognitivas e pela presenca de sintomas comportamentais, com
intensidade suficiente para interferir no desempenho social ou profissional do
individuo, ndo explicaveis por delirium ou doenca psiquiatrica maior. Para o
diagnostico de deméncia é necessario o comprometimento de pelo menos dois
dominios: memodria, funcdes executivas, habilidades visuais-espaciais, linguagem ou
comportamental (humor, agitacdo, apatia, desinteresse, isolamento social, perda
de empatia, desinibicdo, comportamentos obsessivos, compulsivos ou socialmente
inaceitaveis)*’.

A doenca de Alzheimer é a principal causa de sindrome demencial,

22,23

sendo responsavel por 60-70% dos casos Outras causas relevantes sao:

deméncia vascular, deméncia frontotemporal, deméncia com Corpos de Lewy, sendo
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que formas mistas frequentemente coexistem?®. Para realizacdo do diagnostico de
deméncia de etiologia degenerativa, na prética clinica, faz-se necessdrio
investigacdo complementar, com exames laboratoriais e de imagem, a fim de
descartar causas secundarias®*.

De acordo com o relatério da Alzheimer’s Disease International, em
2015, aproximadamente 46,8 milhdes de pessoas em todo o mundo apresentavam
deméncia e havia uma incidéncia de 9,9 milhées de novos casos ao ano, o que
implicava em surgimento de um caso a cada 3,2 segundos. Estima-se que a
prevaléncia aumentara para 74,7 milhdes de pessoas até 2030 e para 131,5
milhées até 2050, sendo que, aproximadamente, 30% das pessoas portadoras de
demeéncia serdo idosos com mais de 85 anos de idade®.

Revisdo sistemdtica realizada por Boff et al. encontrou uma variacéo
de prevaléncia de deméncia de 5,1% a 17,5%. Apesar da boa qualidade dos oito
artigos incluidos, os autores reforcam que os dados foram insuficientes para

caracterizar a populacdo brasileira®.

1.4 Déficit Cognitivo e Sindrome Demencial em Idosos Institucionalizados

Hé poucos estudos com boa qualidade metodoldgica sobre prevaléncia
de deméncia e sua gravidade em idosos residentes em ILPIs. Estes observaram que
a prevaléncia de deméncia variou entre 53% e 89,8% em decorréncia dos diferentes
métodos empregados na pesquisa, baseada na coleta de dados em prontudrios ou
na aplicacdo de diferentes testes cognitivos®’~*.

Stewart et al., em pesquisa realizada a partir da aplicacdo de testes
cognitivos em idosos residentes de institui¢ées no sudoeste de Londres, observaram
prevaléncia de deméncia de 75,1%, e, dentre os portadores da doenca, 33% se
encontravam em estdgio moderado e 54% em estdgio grave®®. O estudo DEMDATA,
realizado por Auer et al, constatou que, na Austria, 58,8% apresentavam
diagnodstico de deméncia registrado em prontudrio e a prevaléncia de déficit
cognitivo apds avaliacdo direta foi de 85,2%. O mesmo estudo estimou uma

prevaléncia de 53% de provdvel deméncia na Republica Tcheca?. Lithgow et al.

descreveram que 58% dos residentes em casas de repouso de Glasgow tinham

1. INTRODUCAO 10



diagnostico de deméncia, e que outros 31,8% mostraram uma possivel deméncia
com base em testes clinicos, aumentando a taxa de prevaléncia para 89,8% no
total®”®. Da mesma forma, outro estudo identificou 83,8% de participantes com
deméncia no momento da internacgdo no lar de idosos noruegués, embora apenas
55,9% estivessem documentados nos registros®.

No Brasil, estudo em Passo Fundo observou prevaléncia de deméncia
de 32% a partir da coleta de dados em prontudrios®’. Zimmermmann et al.
estudaram a prevaléncia de déficit cognitivo em 213 idosos institucionalizados no
municipio de Recife, em Pernambuco, e obteve como resultado 67,1%, utilizando o
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)™. Estudo de Santiago et al., realizado em
cidades do sudeste e centro-oeste do pais, obteve uma média de prevaléncia de
73,3% entre as duas regides (variando de 64,3% a 84,9%) utilizando o mesmo

instrumento®°.

1. INTRODUCAO 1



6. CONCLUSAO



A elevada prevaléncia de déficit cognitivo com comprometimento
funcional, observada neste estudo, sugere um provédvel subdiagnéstico de
deméncia. Estes dados podem contribuir para uma maior compreensao das
condicdes clinicas e demandas dos residentes da ILPI e reforcam a necessidade de
desenvolvimento de protocolos para diagnodstico precoce de déficit cognitivo pela
equipe de assisténcia e para a estruturacdo da rede de cuidados, afim de garantir

melhoria na qualidade de assisténcia a saude.
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Todos os recursos foram de responsabilidade da pesquisadora.
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